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Objetivos: Contribuir para o conhecimento dos esquemas terapêuticos prescritos num 
centro hospitalar português a doentes de idade igual ou superior a 65 anos com infeção 
VIH/ Sida. 
Métodos: Realizou-se um estudo retrospetivo transversal com dados provenientes de 
um centro hospitalar português. Recolheu-se a informação sobre a idade e os esquemas 
terapêuticos prescritos aos doentes com idade igual ou superior a 65 anos, no ano de 
2016. 
Resultados: Do total de 22 doentes, 50% enquadra-se na classe etária entre os 65 e 
os 70 anos de idade;  5 doentes (23%) têm idade compreendida entre os 71 e os 75 
anos e 6 doentes (27%) possuem idade superior a 75 anos. 
Em 41% dos casos foi prescrito um esquema terapêutico de comprimido único 
(Dolutegravir + Abacavir + Lamivudina); a 32% um esquema terapêutico de 2 
comprimidos; a 18% foram prescritos esquemas terapêuticos de 3 comprimidos e em 
9% dos casos, os doentes apresentaram um esquema terapêutico de 4 comprimidos. 
Um regime recomendado preferencial é seguido por 64% dos doentes e 9% seguem um 
regime recomendado alternativo. 
64% dos doentes têm um regime contendo Abacavir + Lamivudina e 27%  apresentam 
regimes com Tenofovir disoproxil fumarato + Emtricitabina. 
O esquema terapêutico por classe de fármaco apresentado em 64% dos doentes foi de  
2 N(t)RTI+ITI. 
Em 64% dos doentes a terapêutica instituída não interage com o Citocromo P450 3A4 
(CYP3A4). 36% dos doentes seguem terapêutica com potencial para interação com os 
fármacos mais comuns prescritos a idosos. 
Conclusões: Num centro hospitalar português no ano de 2016 o regime mais comum 
nos indivíduos com mais de 65 anos e com VIH foi o esquema de comprimido único 
(41%), verificando-se a tendência para a prescrição de esquemas terapêuticos com 
menos comprimidos.  
À maioria dos doentes (73%) foi prescrito um regime recomendado, preferencial ou 
alternativo (64% e 9%, respetivamente) para início da terapêutica antirretrovírica 
combinada, de acordo com as recomendações da Direção Geral de Saúde em doentes 
adultos e adolescentes com infeção crónica por VIH-1. 
Verificou-se um maior n.º de doentes com esquemas terapêuticos contendo Abacavir + 
Lamivudina possivelmente devido ao facto de o Abacavir, ao contrário do Tenofovir 
disoproxil fumarato, não precisar de ajuste na dose em situações de patologia renal e 
também por ter menos efeitos negativos na densidade mineral óssea, características 
consideradas relevantes na população idosa. 
A maioria dos doentes apresenta no regime terapêutico um Inibidor da Integrase 
(Dolutegravir ou Raltegravir), que poderá estar relacionado com o facto de esta classe 
de fármacos originar menos interações medicamentosas. 
Palavras-chave: Vírus da imunodeficiência humana (VIH); Síndrome da 






Objectives: this study aims to contribute to the knowledge of the therapeutic regimens 
prescribed in a portuguese hospital center for patients aged ≥ 65 years with HIV / AIDS 
infection. 
Methods: A transversal retrospective study was conducted with data from a portuguese 
hospital center. Information on the treatment regimens prescribed for patients of age 
igual or greater than 65 in the year of 2016 was collected. 
Results: of the 22 patients, 50% were in the age group between 65 and 70 years of age; 
with 5 patients (23%) between the ages of 71 and 75 and 6 patients (27%) over 75 years 
of age. 
It was found that in 41% of cases a single tablet therapeutic regimen (Dolutegravir + 
Abacavir + Lamivudine) was prescribed; 32% had a therapeutic regimen of 2 tablets, 
18% were prescribed therapeutic regimen of 3 tablets and 9% of patients have a 
therapeutic regimen of 4 tablets. 
A preferential recommended regimen is followed by 63% of the patients and 9% are on 
an alternative recommended regimen. 
64% had a regimen containing Abacavir + Lamivudine, 27% of patients had Tenofovir 
disoproxil fumarate + Emtricitabine regimens. 
The most common (64%) drug class association was 2 N(t)RTI + ITI. 
Most of the patients (64%) have therapy that does not interact with cytochrome P450 
3A4 (CYP3A4). 36% of patients follow a regimen which has the possibility to interact with 
the most common prescribed medication among the elderly. 
Conclusions: In a Portuguese hospital in the year 2016, the most common regimen 
among individuals over 65 years old and with HIV was the single tablet therapeutic 
regimen (41%), which agrees with the trend to prescribe therapeutic regimens with fewer 
tablets. 
Most patients (73%) are on a recommended or alternate recommended regimen (64% 
and 9%, respectively) for initiation of combination antiretroviral therapy in adult and 
adolescent patients with chronic HIV-1 infection as recommended by the Portuguese 
health department. 
The largest number of patients are undergoing therapeutic regimens containing Abacavir 
+ Lamivudine possibly because Abacavir, unlike Tenofovir disoproxil fumarate, does not 
require dose adjustment in renal pathology situations and also because it has fewer 
negative effects on bone mineral density, characteristics which are relevant on the 
elderly. 
Most patients have an integrase strand transfer inhibitor (Dolutegravir or Raltegravir) in 
the therapeutic regimen, possibly due to the fact that this class of drugs causes fewer 
drug interactions. 
Key-words: Human Immunodeficiency Virus (HIV); Acquired Immunodeficiency 







ABC/3TC Abacavir + Lamivudina 
ADN Ácido Desoxirribonucleico 





CDC Centers for Disease Control and Prevention 
COBI Cobicistato 
DGS Direção Geral de Saúde 










gp120 Glicoproteína 120 
gp41 Glicoproteína 41 
IP Inibidor da protease 
IP/r Inibidor da protease potenciado 




Análogo nucleósido/nucleótido inibidor da transcriptase 
reversa 
NNRTI Análogo não nucleósido inibidor da transcriptase reversa 
NVP Nevirapina 
OMS Organização Mundial de Saúde 
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PREP Profilaxia pré-exposição 
RAL Raltegravir 
RCM Resumo das Características do Medicamento 
RPV Rilpivirina 
RTV Ritonavir 
SIDA Síndrome de Imunodeficiência Adquirida 
SNC Sistema Nervoso Central 
TAF Tenofovir Alafenamida Fumarato 
TAF/FTC Tenofovir Alafenamida Fumarato + Emtricitabina 
TARc Terapêutica Antirretrovírica combinada 
TDF Tenofovir disoproxil fumarato 
TDF/FTC Tenofovir disoproxil fumarato + Emtricitabina 
UNAIDS Joint United Nations Programme on HIV/AIDS 
VIH Vírus da imunodeficiência humana 
VIH-1 Vírus de imunodeficiência humana de tipo 1 





1. Introdução ............................................................................................................ 11 
1.1. Terapêutica antirretrovírica. .......................................................................... 14 
1.2. Interações ..................................................................................................... 16 
1.3. Terapêutica precoce, vantagens e inconvenientes ....................................... 19 
1.4. Esquemas terapêuticos ................................................................................ 21 
1.4.1. Regimes Recomendados....................................................................... 21 
1.4.2. Escolha de 2 N(t)ITR ............................................................................. 22 
1.4.3. Escolha entre ITI, NNRTI e IP/r ............................................................. 22 
1.4.4. Outros Regimes ..................................................................................... 23 
2. Objetivo ............................................................................................................... 24 
3. Materiais e Métodos ............................................................................................ 24 
4. Resultados e Discussão ...................................................................................... 26 
4.1. Distribuição de doentes por N.º de comprimidos do esquema terapêutico .... 27 
4.2. Distribuição de doentes por regime terapêutico: Recomendado Preferencial, 
Recomendado Alternativo e Outro regime ............................................................... 28 
4.3. Distribuição de doentes por regime terapêutico contendo ABC/3TC vs 
TDF/FTC ................................................................................................................. 29 
4.4. Distribuição de doentes segundo as classes de fármacos do regime 
terapêutico .............................................................................................................. 30 
4.5. Distribuição dos doentes em terapêutica com potencial para interação 
medicamentosa ....................................................................................................... 30 
5. Conclusão ............................................................................................................ 33 
Referências Bibliográficas .......................................................................................... 35 
 
Índice de Figuras: 
Figura 1. N.º de doentes em função da idade ............................................................. 26 
Figura 2. Distribuição de doentes por nº de comprimidos do esquema terapêutico..... 27 
Figura 3. Distribuição de doentes por regime terapêutico: Preferencial, Alternativo e 
Outro regime ....................................................................................................... 28 
Figura 4. Distribuição de doentes por regime terapêutico contendo ABC/3TC vs 
TDF/FTC ............................................................................................................. 29 
Figura 5. Distribuição de doentes segundo as classes de fármacos do regime terapêutico
............................................................................................................................ 30 
Figura 6. Distribuição dos doentes em regime terapêutico com potencial para interação 





Índice de Tabelas: 
Tabela 1. Fármacos antirretrovíricos por classes ........................................................ 15 
Tabela 2. Regimes Recomendados ............................................................................ 21 
Tabela 3. Classificação dos regimes terapêuticos prescritos aos doentes selecionados
............................................................................................................................ 25 
Tabela 4. Classificação dos regimes terapêuticos prescritos segundo a classe a que 
pertencem ........................................................................................................... 25 
Tabela 5. Distribuição dos doentes em terapêutica com potencial para interação 







A eficácia da terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) tem contribuído para o 
aumento da sobrevivência dos indivíduos infetados pelo vírus da imunodeficiência 
humana (VIH), resultando num número crescente de indivíduos de idade avançada a 
viverem com a infeção (1) . Em Portugal, no final de 2014, 22,8% dos indivíduos com a 
infeção por VIH tinham idade superior a 55 anos e 8,3% idade superior a 65 anos (2). 
Nos Estados Unidos da América, em 2013, cerca de 42% dos indivíduos com VIH 
apresentavam idade superior a 50 anos, 25% superior a 55 anos e 6% idade superior a 
65 anos (3). No final de 2014, nos EUA a faixa etária 50-54 anos correspondeu à maior 
percentagem de indivíduos com a infeção VIH (18%); de 2010 a 2014 o maior aumento 
de prevalência (aumento de 59%) foi nos indivíduos com mais de 65 anos (4).  
Desde o início da epidemia em Portugal, 74,2% dos casos notificados ocorreram no 
grupo etário 20-44 anos e 14,6% em indivíduos acima dos 49 anos. No ano de 2014 
existiram 1220 casos de infeção por VIH, confirmando a tendência dos anos mais 
recentes, a proporção de casos entre os 20-44 anos continuou a decrescer (60,8%) e, 
simultaneamente, mais de 25% do total de novos casos notificados, ocorreram em 
indivíduos com 50 ou mais anos de idade e 6,5% em indivíduos acima de 65 anos, 
acentuando a importância crescente da abordagem da infeção por VIH nestes grupos 
etários (2). 
A infeção pelo VIH é reconhecida internacionalmente como uma ameaça ao 
desenvolvimento social e económico das populações. A nível nacional tem sido 
analisada face à dimensão abrangente dos fatores determinantes da transmissão e das 
implicações particulares deste tipo de infeção em todos os níveis da saúde pública e da 
integração social (5). Em Portugal entre 2009 e 2013 a taxa de mortalidade relativa à 
doença pelo VIH tem diminuído progressivamente. Em 2013 a taxa de mortalidade 
padronizada foi 4,0 por cada 100 000 habitantes e a taxa de mortalidade padronizada 
≥65 anos foi 3,4 por cada 100 000 habitantes. A 31 de dezembro de 2014 existiam 30956 
casos de infeção por VIH em seguimento ambulatório hospitalar referidos no SI.VIDA 
sendo que 8,3% desses casos correspondiam a indivíduos com mais de 65 anos (2). 
Existem diversos fatores a ter em atenção quando se analisa a associação entre a SIDA 
e o envelhecimento: 
 Existência de diagnósticos tardios devido a poucos rastreios 
 Infeção pelo VIH pode exacerbar o envelhecimento 
 Presença de comorbilidadades 
 Possíveis alterações farmacocinéticas devido à idade  
 Necessidade de polimedicação  
 Maior propensão para o aparecimento de reações adversas 
Com o avançar da idade (superior a 50 anos) existem alterações nos comportamentos 
de risco relacionados com o aumento crescente da utilização de medicamentos para a 
disfunção eréctil, e com a diminuição do uso do preservativo possivelmente devido à 
ausência de preocupação em engravidar. Adicionalmente, a diminuição dos níveis de 
estrogénio em circulação leva à diminuição da espessura do epitélio vaginal e à redução 
na produção de muco, tornando estes tecidos mais suscetíveis a microabrasões que 
podem facilitar a infeção por VIH (1) .  
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Os idosos são geralmente considerados pelos profissionais de saúde como sendo de 
baixo risco originando menos rastreios nas faixas etárias mais avançadas (1,6). Nos 
Estados Unidos da América (EUA) e Canadá, os adultos com idade superior a 50 anos 
começam o tratamento com TARc em estádios mais avançados da doença 
possivelmente devido ao diagnóstico tardio (7). O Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) considerou que em 2013, 37% dos indivíduos com mais de 55 anos 
à data do diagnóstico já cumpriam com os critérios de SIDA em comparação com 30% 
dos indivíduos na a faixa etária 35-44 anos. 
Indivíduos infetados com VIH vivem cada vez mais anos graças àTARc contudo alguns 
indivíduos mostram sinais de envelhecimento precoce (8). A própria infeção por VIH 
pode afetar a biologia do envelhecimento resultando em manifestações sintomáticas 
geralmente associadas à idade avançada. Contagens baixas de CD4+ estão associadas 
a problemas hepáticos, cardiovasculares, pulmonares e renais uma vez que a replicação 
do VIH contribui para a disrupção na função do endotélio e das citocinas inflamatórias 
(9). Um estudo  mostrou que indivíduos infetados com VIH (infeção recente e crónica) 
têm uma idade epigenética 4,9 anos superior aos controlos saudáveis e um aumento do 
risco de mortalidade de 19% (8).  
A imunodeficiência moderada (contagens de CD4+ superior a 350 células/mm3), efeitos 
metabólicos e os efeitos adversos da terapêutica antiretrovírica combinada, também 
podem contribuir para o agravamento de comorbilidades pré-existentes que podem 
complicar o tratamento (9). 
Os dados estatísticos indiciam que a população de idade compreendida entre os 60 e 
os 80 anos com infeção pelo VIH vai aumentar progressivamente constituindo 
preocupação acrescida por se tratar de uma população em que os dados de ensaios 
clínicos e de estudos farmacocinéticos são muito escassos (1). A metabolização 
hepática e renal são a forma mais comum de eliminação dos fármacos incluindo os 
fármacos da TARc. Tanto a função renal como a função hepática diminuem com o 
envelhecimento podendo resultar numa redução da eliminação e consequentemente, 
maior acumulação do fármaco, o que poderá explicar o maior número de reações 
adversas nas idades mais avançadas. Contudo, não está provado que a acumulação do 
fármaco no organismo de indivíduos de idade avançada possa levar a uma maior 
incidência e gravidade de reações adversas quando comparado com indivíduos mais 
novos (1). 
Ao contrário da população em geral, indivíduos de idade mais avançada infetados com 
VIH têm maior probabilidade de terem comorbilidades. As patologias renal, vascular e 
pulmonar foram associadas a contagens de CD4+ <200celulas/mm3 e a hipertensão foi 
associada a contagens de CD4+ >200celulas/mm3 (10). As comorbilidades pré-
existentes, a diminuição da função hepática e renal associada ao envelhecimento e 
interações medicamentosas derivadas da polimedicação podem afetar a tolerância à 
TARc. Indivíduos de idade avançada têm maior probabilidade de desenvolver 
hipercolesterolemia, anemia, hipercaliémia e doença renal depois de iniciar TARc. A 
idade avançada também está relacionada com um aumento no número de alterações 
de regime terapêutico devido a reações adversas (9). 
A TARc deve ser disponibilizada a todas as pessoas infetadas por VIH, 
independentemente do valor da contagem de linfócitos T CD4+ (1,11–13). Está 
recomendado um início precoce da TARc em indivíduos com idade igual ou superior a 
50 anos (1,11). O tratamento precoce é particularmente importante nestas faixas etárias 
devido à fraca recuperação imunológica e ao maior risco de desenvolver problemas não 
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relacionados com a SIDA (1). Em comparação com indivíduos mais jovens, os 
indivíduos com infeção por VIH não tratados demonstram taxas mais rápidas de 
diminuição das células CD4 + e progressão mais rápida para SIDA e morte. Com o 
tratamento, os doentes de idade avançada têm uma melhor resposta virológica, mas 
uma resposta imunológica menos robusta (9). 
A prevalência da infeção por VIH tem vindo a aumentar na população com mais de 65 
anos. Existem vários desafios no tratamento desta faixa etária com especificidades 
próprias pelo que é urgente a obtenção de mais informação neste âmbito.  
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1.1. Terapêutica antirretrovírica. 
A TARc tem reduzido a morbilidade e mortalidade em todos os estadios da infeção por 
VIH e reduzido também a transmissão. A supressão máxima e duradoura da virémia no 
plasma retarda ou previne a seleção de mutações resistentes à terapêutica, restaura e 
preserva a função imunitária e proporcciona benefícios clínicos (1). 
Apesar de todos os benefícios não é possível erradicar a infeção por VIH com a TARc 
atual. A interrupção do tratamento tem sido associada ao aumento da virémia, 
diminuição da função imunitária aumento da mortalidade e morbilidade (1,14). 
Objetivos da TAR 
Os principais objetivos da TARc são: 
– Reduzir a morbilidade e a mortalidade associadas à infeção por VIH. 
– Preservar o estado de saúde, a autonomia e a qualidade de vida dos doentes 
– Restaurar e preservar a função imunitária. 
– Maximizar a supressão duradoura e sustentada da replicação de VIH.  
– Prevenir a transmissão de VIH. (1,11) 
As diferentes classes de medicamentos antirretrovíricos interferem em diferentes fases 
do ciclo de vida do vírus do VIH (15). 
Atualmente estão aprovadas para o tratamento da infeção VIH-SIDA seis classes de 
fármacos: 
- Inibidores nucleosídeos da transcriptase reversa (N(t)RTI) 
- Inibidores não nucleosídeos da transcriptase reversa (NNRTI) 
- Inibidores da protease (IP) 
- Inibidores de entrada 
- Inibidores de fusão 
- Inibidores da Integrase (ITI) (15–17)  
 
Os primeiros fármacos antirretrovíricos a surgir foram os Inibidores da transcriptase 
reversa. O uso da enzima transcriptase reversa é uma característica única dos retrovírus 
como o VIH. A transcriptase reversa converte o ARN viral numa cadeia complementar 
de ADN. Os Inibidores nucleosídeos da transcriptase reversa são semelhantes aos 
nucleótidos naturais endógenos, contudo têm uma estrutura ligeiramente diferente que 
impede que sejam adicionados mais nucleótidos endógenos à cadeia em construção, 
terminando a transcrição reversa. Os Inibidores não nucleosídeos atuam ligando-se à 
transcriptase reversa de forma não competitiva, ou seja, induzem alterações 
conformacionais no centro ativo da enzima inibindo a sua função (15). 
Depois da infeção da célula pelo VIH e a incorporação do seu ADN no ADN do 
hospedeiro são produzidas longas cadeias de poliproteínas virais que têm que ser 
clivadas pela protease do VIH. Os inibidores da protease atuam inibindo essa enzima 
impedindo que se formem novas partículas virais ativas. Apesar do VIH poder continuar 
a replicar-se na presença de inibidores da protease o resultado são partículas virais 
imaturas e incapazes de infetar novas células (15). 
Os inibidores da integrase atuam inibindo a enzima integrase que é essencial na 
replicação do vírus. A integrase é responsável por inserir o ADN viral no ADN da celula 
hospedeira (15).  
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Para infetar uma célula o VIH tem de se ligar a dois recetores na superfície da célula, 
CD4 e CCR5 (vírus com tropismo R5) ou CXCR4 (vírus com tropismo X4). O Maraviroc 
é um inibidor do CCR5 pertencente à classe dos inibidores de entrada. Ao inibir o co-
recetor CCR5 humano na célula hospedeira, o maraviroc evita que a glicoproteina 120 
(gp120) viral se ligue à superfície da célula. Este fármaco só deve ser usado em 
indivíduos infetados com vírus que possuam tropismo R5, sendo menos eficaz contra 
vírus com tropismo X4 e vírus cujo mecanismo de entrada seja CXCR4/CCR5 
combinado (15,18). 
Depois da gp120 do invólucro viral se ligar ao CCR5 ou CXCR4, expõe uma outra 
glicoproteina do invólucro viral chamada glicoproteina 41 (gp41). As glicoproteinas têm 
de passar por mudanças conformacionais para aproximarem o vírus da célula 
hospedeira de modo que a fusão seja possível. O enfuvirtida é um inibidor de fusão que 
se liga á GP41 e impede as mudanças conformacionais necessárias para que exista 
fusão do vírus com a célula hospedeira. Por este fármaco ser uma proteína deve ser 
administrado por via injetável (15). 
 




Análogo não nucleósido inibidor 
da transcriptase reversa (NNRTI) 
 Inibidor de fusão 
Efavirenz  Enfuvirtida 
Nevirapina   
Etravirina  Inibidor de entrada 
Rilpivirina  Maraviroc 
   
Análogo nucleósido inibidor da 
transcriptase reversa (N(t)RTI) 
 Inibidores da protease (IP) 
Abacavir  Atazanavir 
Didanosina  Darunavir 
Emtricitabina  Fosamprenavir 
Lamivudina  Indinavir 
Tenofovir  Lopinavir 
Zidovudina  Ritonavir 
  Saquinavir 
Inibidor da integrase (ITI)  Tipranavir 
Dolutegravir   
Raltegravir   
Elvitegravir   
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1.2. Interações  
Interações medicamento-medicamento entre fármacos antirretrovíricos e medicação 
concomitante são comuns e podem levar ao aumento ou diminuição da exposição ao 
fármaco (1). 
As interações mais relevantes são as farmacocinéticas (que conduzem a alteração de 
concentrações) e podem dar origem a casos de toxicidade ou a casos de redução da 
resposta terapêutica. (1,13) 
As interações farmacocinéticas podem ocorrer durante a absorção, metabolismo ou 
eliminação. 
Alguns fármacos antirretrovíricos (como ATV e RPV) precisam da acidez gástrica para 
que sejam absorvidos pelo que os agentes que diminuem o pH do estômago como 
inibidores da bomba de protões, antagonistas H2 ou antiácidos podem reduzir a sua 
absorção. A absorção dos inibidores da integrase (ITI) pode ficar reduzida devido à 
formação de complexos com produtos contendo catiões polivalentes como alumínio, 
cálcio, magnésio ou ferro presentes em suplementos ou antiácidos. Outro mecanismo 
pelo qual a absorção pode ser comprometida é o efeito sobre o sistema transportador 
P-glicoproteina nos intestinos que pode reduzir ou aumentar a absorção de fármacos 
(1). 
As interações podem ocorrer devido a alterações na metabolização hepática. O sistema 
enzimático citocromo P450 é responsável pela metabolização da maior parte dos 
fármacos incluindo Inibidores não nucleosídeos da transcriptase reversa (NNRTI); 
Inibidores da protease (IP); Inibidor de entrada maraviroc (MVC) e ITI elvitegravir (EVG). 
A enzima glucuroniltransferase é a enzima responsável pelo metabolismo dos ITI 
dolutegravir (DTG) e raltegravir (RAL) pelo que fármacos que inibam ou induzam esta 
enzima podem afetar a farmacocinética destes ITI. (1) 
Os fármacos antirretrovíricos são substratos de vários sistemas enzimáticos e podem 
ser indutores ou inibidores e/ou substratos. A indução provocará uma diminuição da 
concentração do outro fármaco podendo diminuir a sua eficácia. A inibição originará um 
aumento da concentração com maior risco de toxicidade. Em geral a indução é um 
processo lento (dias ou semanas) enquanto a inibição é um processo rápido (horas) 
(13).  
A potenciação farmacocinética é uma estratégia utilizada para aumentar a exposição a 
um fármaco através da administração de potenciadores farmacocinéticos (atualmente 
existem dois: ritonavir (RTV) e cobicistato (COBI)) que vão inibir as enzimas 
metabolizadoras. RTV e COBI são potentes inibidores do CYP3A4 o que resulta numa 
maior exposição do fármaco antirretrovírico que é metabolizado por esse conjunto 
enzimático. COBI ao contrário do RTV não apresenta atividade antirretrovírica (1,13). 
Interações medicamentosas também podem dar origem a alterações na eliminação do 
fármaco, por exemplo, DTG diminui a clearance renal da metformina através da inibição 
dos transportadores aniónicos nas células tubulares renais. Outros transportadores 
também podem ser suscetíveis a interações (1).  
De forma a prevenir eventos adversos na população idosa infetada com VIH é 
necessária uma abordagem multifacetada que requer a seleção do regime mais 
adequado ao doente em questão (19).  
Um número significativo de doentes com infeção VIH tomam medicação concomitante.  
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A polimedicação é mais comum em doentes VIH do que na população em geral da 
mesma idade. Doentes infetados com VIH consomem mais fármacos com ação no 
sistema nervoso central e anti-infeciosos especialmente sulfonamidas, macrólidos 
quinolonas comparando com a população em geral (20). Um estudo numa cohorte suíça 
estimou que doentes com mais de 50 anos têm maior probabilidade de estar a tomar 
medicação concomitante comparando com doentes mais novos (82% versus 61%) e 
têm maior risco (51% versus 35%) de uma potencial interação medicamentosa 
(associações contraindicadas ou que requeiram um ajuste de dose que não foi 
realizado) (21). Doentes mais velhos (idade ≥50 anos) têm maior probabilidade de terem 
interações medicamentosas devido ao facto de usarem maior número de medicamentos 
concomitantes (22). Interações com antirretrovíricos são complicadas, envolvem 
múltiplas vias de metabolização e enzimas e não são fáceis de prever (23). 
As interações medicamentosas mais importantes devem-se a modelação no CYP (23). 
Os IP tendem a inibir o CYP3A4, enquanto os NNRTI (NVP, EFV, ETV) muitas vezes 
induzem essa enzima. Os ITI DTG e RAL não inibem nem induzem CYP3A4. Os regimes 
contendo RAL são os que têm menos risco de interações e é menos provável que as 
concentrações de fármacos coadministrados sejam alteradas (24). É possível consultar 
bases de dados de interações. Existem diversos recursos online que permitem consultar 
facilmente possíveis interações com antirretrovíricos (25–27). 
A doença cardiovascular é uma das comorbilidades mais comuns na população idosa 
infetada com VIH. A medicação cardiovascular é a medicação concomitante mais 
comum nesta população (21) 
Os IP/r podem aumentar a concentração plasmática dos bloqueadores dos canais de 
cálcio, levando a prolongamento do intervalo PQ, potenciando o efeito hipotensivo (28). 
Contudo, os NNRTI como o EFV e NVP podem ter o efeito oposto, diminuindo as 
concentrações plasmáticas de bloqueadores dos canais de cálcio (1). Antiarrítmicos 
como a amiodarona estão contraindicados em doentes com prescrição de IP, uma vez 
que os IP podem reduzir significativamente o metabolismo destes fármacos causando 
efeitos secundários que podem colocar a vida do doente em risco (1). NNRTI como a 
NVP e IP como RTV são os ARV que mais facilmente interagem com a varfarina. A 
inibição do metabolismo da varfarina pode ocorrer com EFV e ETV (29).  
As estatinas também podem interagir com os ARV. Lovastatina e sinvastatina estão 
contraindicadas em doentes medicados com IP uma vez que são exclusivamente 
metabolizados pelo CYP3A4 e os IP são potentes inibidores do CYP3A4. A atorvastatina 
não está contraindicada em doentes a quem está prescrito IP mas é importante reduzir 
a dose (23). O uso de pravastatina, rosuvastatina e atorvastatina em doentes com VIH 
a quem foi receitado IP é bem tolerado e resulta numa boa resposta virológica (30). Os 
NNRTI (com excepção do RPV) tendem a induzir o metabolismo das estatinas. EFV e 
ETR levam a níveis plasmáticos diminuídos de atorvastatina e sinvastatina. EFV 
também diminui os níveis de pravastatina em 40%, no entanto não é expectável que o 
ETR afete os níveis plasmáticos de pravastatina e rosuvastatina (1). 
Os inibidores da fosfodiesterase tipo 5 usados na disfunção eréctil são metabolizados 
pelo CYP450 e necessitam de ajuste na dose se o doente estiver concomitantemente 
medicado com IP ou COBI. Não está recomendado o uso simultâneo de avanafil com 
IP, COBI ou NNRTI. Todos os outros (sildenafil, tadalafil, vardenafil) requerem uma 
redução na dose e/ou frequência quando usados em conjunto com IP ou COBI de forma 
a prevenir toxicidade (19). 
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Os IP podem aumentar a concentração plasmática de antagonistas alfa adrenérgicos 
como alfuzosina. A sua coadministração não é recomendada dado o risco aumentado 
de hipotensão ortostática. Os IP/r podem aumentar a concentração de tansulosina 
portanto o seu uso conjunto também não está recomendado. Poucas interações são 
esperadas entre IP e outros antagonistas alfa adrenérgicos como a doxazosina e 
prazosina contudo uma monitorização atenta é recomendada (29). 
É espectável que IP potenciados aumentem as concentrações plasmáticas de 
antidepressivos tricíclicos recomendando-se a dose mais baixa possível e 
monitorização atenta (1). Os níveis de trazodona aumentam com o uso de atazanavir 
não potenciado e com todos os IP potenciados, consequentemente aumenta igualmente 
o risco de eventos adversos cardiovasculares e no SNC (31). LPV/r contribui para a 
diminuição dos níveis plasmáticos de bupropiona (32). Midazolam e triazolam estão 
contraindicados com o uso de IP. Benzodiazepinas com metabolização CYP3A4 (como 
alprazolam, diazepam, midazolam e triazolam) devem ser evitadas com o uso 
concomitante de IP/r, COBI ou EFV. Se for necessário usar uma benzodiazepina deve-
se optar pelo lorazepam cuja metabolização envolve glucuronidação (1).  
IP/r aumentam os níveis plasmáticos de claritromicina. Rifampicina é contraindicada 
quando em conjunto com IP porque reduz a resposta terapêutica dos ARV. O uso 
conjunto de azóis e IP aumenta o risco de arritmias  (29). 
LPV/r aumenta a concentração de oxicodona.  DRV/r e LPV/r podem diminuir os níveis 
de metadona originando síndrome de abstinência (29) 
O uso de budesonida em combinação com IP pode resultar na diminuição dos níveis 
plasmáticos de IP e aumentar os níveis do glucocorticoide resultando em síndrome de 
Cushing (33) 
É importante avaliar as possíveis interações com os antirretrovíricos tendo em 
consideração todos os medicamentos que o doente está a tomar, como produtos 
naturais e produtos de medicinas alternativas. São importantes também as 
contraindicações e realizar os ajustes de dose quando necessário. Deve considerar-se 
a monitorização dos níveis plasmáticos quando se administram fármacos com 
potenciais interações farmacocinéticas de forma a evitar o risco de toxicidade ou de 
falência terapêutica (13). A diminuição da função renal e hepática em idosos é uma 
realidade pelo que são importantes os valores da clearance devendo a dose ser 





1.3. Terapêutica precoce, vantagens e inconvenientes 
A realização de testes de rastreio da infeção VIH  associados à utilização de profilaxia 
pré-exposição (PREP) por indivíduos com maior risco de contrair VIH pode aumentar o 
número de doentes assintomáticos identificados numa fase precoce da infeção. O pico 
inicial de virémia em indivíduos infetados diminui pouco, depois da infeção aguda 
(depois de cerca de 2 meses)(1). Contudo existe uma razão para tratar uma infeção 
recente (2-6 meses depois da infeção) e começar a terapêutica antes da transição para 
a infeção crónica uma vez que apesar da virémia baixar, a replicação viral no tecido 
linfóide continua elevada (1,34).  
Os benefícios da terapêutica precoce incluem (11,35): 
 menos eventos de morbilidade severa  
 redução da gravidade dos sintomas;  
 aumento do diagnóstico precoce e seguimento adequado do doente nos 
cuidados de saúde; 
 preservação da função imunitária  
 diminuição dos fenómenos de imunoativação e inflamatórios; 
 diminuição da transmissão 
 diagnóstico de outras doenças sexualmente transmissíveis 
Contudo, nem todos os estudos observacionais demonstraram os efeitos positivos do 
início precoce da TARc. São necessários mais estudos para avaliar as vantagens e 
inconvenientes na terapêutica a longo prazo (35). 
No contexto dos resultados mais recentes apresentados pelos estudos HTPN 052, 
START e TEMPRANO, a terapêutica antirretrovírica deve ser disponibilizada a todas as 
pessoas diagnosticadas com infeção primária por VIH, embora não exista consenso em 
relação à evidência científica do benefício a longo prazo desta opção, exceto em relação 
a situações específicas (11,13,35).  
Situações específicas com forte indicação para iniciar TARc (11): 
 Doentes com eventos definidores de SIDA; 
 Doentes com linfócitos T CD4+ <350 células/mm3 ou ARN VIH > 100.000 
cópias/ml; 
 Sintomas graves ou prolongados sobretudo com atingimento do SNC; 
 Diagnóstico de infeção primária nas 12 semanas seguintes a um teste negativo  
Desde 2003 que a evidência tem favorecido o início precoce da TARc uma vez que 
reduz a mortalidade, a morbilidade e a transmissão do VIH. Indivíduos com infeção de 
VIH não tratados podem ter maior desenvolvimento de condições não definidoras de 
SIDA incluindo doença cardiovascular, doença renal, doença hepática e vários tipos de 
cancro e distúrbios neurocognitivos. Ao iniciar a TARc mais cedo, a probabilidade destes 
eventos ocorrerem diminui (35). Um ensaio clínico randomizado (TEMPRANO) mostrou 
que iniciar a TARc quando CD4 > 500 células/mm3 levou a menor morbilidade (total de 
mortes e doenças definidoras de SIDA e não definidoras de SIDA) comparando com o 
início a CD4 <500 células /mm3 (36). O estudo START demonstrou que o início imediato 
de TARc reduz tanto eventos relacionados com SIDA como eventos não relacionados 
com a SIDA, mas que o benefício foi maior no caso dos eventos relacionados com a 
SIDA. Nos indivíduos que iniciaram a TARc mais cedo verificou-se uma diminuição de 
 20 
57% em relação ao aparecimento de resultados clínicos desfavoráveis (37). Evidências 
nos ensaios clínicos também demostraram que a TARc diminui substancialmente a 
probabilidade de transmissão (38). O ensaio clínico HPTN 052 indica que o início 
precoce da TARc reduz em 93% o risco de transmissão por via sexual da infeção por 
VIH (39). 
O ensaio clínico TEMPRANO demostrou que iniciar a TARc com contagem de CD4 
superior a 500 células/mm3 não estava associado com o aumento do risco de reações 
adversas nível 3 (severas) ou 4 (colocam a vida em risco) (36). Contudo, outro estudo 
observacional demonstrou que existe um aumento do risco de eventos adversos 
laboratoriais e hepáticos quando os indivíduos iniciaram a TARc com contagem de CD4 
superior a 500 células/mm3 apesar de não ter sido associado à descontinuação da 
terapêutica (40). Assim a o risco individual para eventos adversos deve ser avaliado no 
contexto de potenciais benefícios para o individuo considerando a idade, as práticas 
sexuais e o prognóstico a longo prazo (40)  
De acordo com a UNAIDS estima-se que expandir a TARc a todas as pessoas a viver 
com infeção por VIH pode evitar 21 milhões de mortes relacionadas com SIDA e 28 
milhões de novas infeções até 2030 (35).  
O aumento da despesa inerente à TARc precoce pode ser de certa forma compensado 
pela redução dos custos subsequentes (como hospitalização e aumento da 
produtividade) e prevenir que novos indivíduos possam contrair a infeção por VIH (35). 
Contudo, é necessário cobertura elevada dos rastreios e disponibilidade de tratamento 
bem como, a adesão à terapêutica por parte dos indivíduos infetados. Tal como na 
doença crónica por VIH, a decisão sobre o início da terapêutica antiretrovírica na infeção 
primária deverá ter sempre em consideração a opinião do doente, essencial para a 
adesão ao esquema terapêutico (1,11). 
É essencial continuar a monitorizar a segurança da TARc a longo prazo e as implicações 
no que diz respeito à toxicidade, adesão à terapêutica e possível surgimento de 
resistências (1). Há estudos que revelam que o início da TARc com contagens mais 
altas de CD4 está relacionada com uma baixa resistência à TARc (41,42). A OMS 
recomenda que os sistemas de saúde utilizem indicadores precoces para avaliar a 
resistência à TARc.  
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1.4. Esquemas terapêuticos 
1.4.1. Regimes Recomendados 
 O início de TARc em indivíduos com infeção por VIH e sem terapêutica antirretrovírica 
prévia consiste geralmente no uso de dois N(t)ITR em combinação com outro fármaco 
antirretrovírico de uma das seguintes classes: ITI, NNRTI, inibidor da protease 
potenciado IP/r. (1,13) 
Não existem dados que suportem a indicação de um regime terapêutico apenas com 
base na idade do doente. A escolha do regime deve ter em conta a presença de 
comorbilidades e a medicação concomitante (1). 
Consideram-se exemplos de comorbilidades comuns que afetam a escolha do regime 
terapêutico a doença renal, a osteoporose ou o elevado risco cardiovascular. Em caso 
de doença renal crónica e/ou osteoporose não está indicado tenofovir disoproxil 
fumarato (TDF), podendo optar-se por Abacavir (ABC). TDF tem sido associado a 
diminuição da mineralização óssea e tubulopatia renal proximal. Em casos de elevado 
risco cardiovascular deve-se evitar considerar regimes baseados em ABC e 
Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) (1). É necessária maior atenção na monitorização da TARc 
em adultos com mais de 50 anos devido ao maior risco de desenvolver reações 
adversas a nível renal, hepático, cardiovascular e ósseo (1).  
O ABC pode provocar reações de hipersensibilidade que afetam 5 a 8% dos doentes e 
ocorrem nas primeiras 6 semanas de TARc (43). As reações de hipersensibilidade ao 
ABC foram associadas à presença do complexo maior de histocompatibilidade classe I 
alelo HLA-B*5701 e por essa razão recomenda-se o seu teste antes de iniciar 
terapêutica com ABC (1,11). O teste pode ser realizado no sangue ou saliva e consiste 
na sequenciação genética através de sondas específicas para o alelo HLA-B*5701. O 
teste é positivo se o alelo estiver presente e negativo se estiver ausente (44). 
Tabela 2. Regimes Recomendados (Adaptado de Recomendações Portuguesas para o 
tratamento da infeção por VIH-1 e VIH- 2, 2016, versão 1) 
 
A combinação inicial de ARV deve incluir um inibidor da cadeia de transferência da 
integrase (ITI) ou um análogo não nucleósido inibidor da transcriptase reversa (NNRTI). 
Os inibidores da protease potenciados (IP/r) estão recomendados para os doentes 
intolerantes, com contraindicações para a prescrição dos ITI ou NNRTI ou para aqueles 
em que, pela complexidade ou particularidade da situação clínica, constituam a opção 
terapêutica mais adequada. Os regimes de TARc a prescrever resultam da associação 
Coluna A Coluna B 



















de um ARV da coluna A com uma das coformulações da coluna B, referidas na Tabela 
2 (11). 
 
1.4.2. Escolha de 2 N(t)ITR 
Todos os regimes recomendados incluem uma combinação de N(t)ITR que pode ser 
ABC/3TC, TDF/FTC ou TAF/FTC. A base de escolha entre as três combinaçoes 
possíveis assenta nas diferenças entre ABC, TDF e TAF uma vez que FTC e 3TC estão 
associados a poucos eventos adversos e têm uma eficácia semelhante.(1) No entanto 
atualmente não existe informação suficiente que permita considerar como equivalentes 
terapêuticos o FTC e 3TC uma vez que os dados disponíveis dizem respeito ao uso 
conjunto com os outros antirretrovíricos da combinação.(13) 
As principais vantagens do TAF e TDF em relação ao ABC é a atividade contra hepatite 
B (relevante em casos de co-infeção), o facto de não ser necessário o teste para HLA-
B*5701. O TDF também tem sido associado a eventos lipídicos mais favoráveis. 
Contudo TDF tem sido associado com diminuição da função renal, tubulopatia proximal 
renal e reduções na densidade mineral óssea (DMO). Esses efeitos negativos são 
menos comuns com TAF. 
A vantagem do ABC em relação ao TDF é não precisar de ajuste na dose em casos de 
patologia renal e também tem menos efeitos negativos na DMO(1) ABC deve ser 
prescrito com precaução em doentes assintomáticos devido ao risco aumentado de 
doença cardiovascular (11) 
 
1.4.3. Escolha entre ITI, NNRTI e IP/r 
A escolha entre ITI, NNRTI ou IP/r enquanto terceiro fármaco do regime terapêutico 
antirretrovírico inicial deve ser orientado pela eficácia do regime, barreira genética à 
resistência, perfil de efeitos adversos e conveniência. As comorbilidades do doente, 
medicação concomitante e potenciais interações medicamentosas também devem ser 
consideradas. Os ITI apresentam elevada efetividade, tem menos efeitos adversos e no 
caso do RAL e DTG não têm interações medicamentosas CYP 3A4 significativas. Por 
estas razões os ITI devem ser selecionados para a maior parte dos doentes exceto 
quando existirem dúvidas  sobre a adesão à terapêutica ou se houver urgência em iniciar 
a terapêutica e não for possível esperar pelo teste de resistência. Quando for necessário 
iniciar TARc antes de se obter os testes de resistência deve utilizar-se  DRV/r ou DTG 
pois têm elevada barreira genética à resistência. 
Regimes alternativos incluem NNRTI (EFV ou RPV) ou IP/r (ATV/r ATV/c ou DRV/c). 
Apesar dos regimes com EFV ou RPV serem a escolha perfeita para alguns doentes, 
estes regimes possuem  baixa barreira genética à resistência. EFV tem uma elevada 
eficácia virológica contudo os efeitos secundários no sistema nervoso central (SNC) faz 
com que os regimes com este fármaco sejam menos tolerados. RPV tem menos efeitos 
secundários que EFV mas tem baixa eficácia virológica nos casos em que a carga vírica 
inicial >100000 cópias ARN viral/mL e existem baixas contagens de CD4 (<200 
células/mm3). ATV/r demostrou elevada eficácia virológica e poucos efeitos adversos 
metabólicos em comparação com outros IP/r. Deve ter-se em atenção que, com base 
nas características e necessidades individuais de cada doente, um regime alternativo 
ou outro regime podem, em algumas circunstâncias, constituir o regime preferencial 
para esse doente.(1,11) 
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1.4.4. Outros Regimes 
LPV/r é recomendado em doentes infetados por VIH1 nos quais não é possível a 
prescrição dos regimes preferenciais contendo IP. NVP é recomendado quando EFV ou 
RPV está contraindicado ou não é considerado o ARV adequado, de acordo com a 
situação clínico-epidemiológica do doente; em mulheres com contagem inicial de 
linfócitos T CD4+ <250/mm3 e em homens com contagem inicial de linfócitos T CD4+ 
<400/mm3; e após exclusão de mutações que conferem resistência a NNRTIs, 
insuficiência hepática moderada a grave e exclusão das infeções por VIH-2 e por VIH-1 






O objetivo deste estudo é contribuir para o conhecimento dos esquemas terapêuticos 
prescritos num centro hospitalar português a doentes de idade ≥ 65 anos com infeção 
VIH/ Sida. 
 
3. Materiais e Métodos 
 
Desenho do estudo 
Realizou-se um estudo retrospetivo transversal com dados provenientes de um centro 
hospitalar português. Recolheu-se a informação sobre a idade e os esquemas 
terapêuticos prescritos aos doentes VIH/Sida com idade igual ou superior a 65 anos, no 
ano de 2016.  
Os dados recolhidos foram irreversivelmente anonimizados desde o primeiro momento 
do estudo pelo que não cai no âmbito da Lei da Proteção de Dados Pessoais.  
Os esquemas terapêuticos selecionados foram caracterizados segundo os seguintes 
parâmetros: 
 N.º de doentes em função da idade 
 Distribuição de doentes por n.º de comprimidos do esquema terapêutico 
 Distribuição de doentes por regime terapêutico: Preferencial, alternativo e outro 
regime  
 Distribuição de doentes por regime terapêutico contendo ABC/3TC vs TDF/FTC  
 Distribuição de doentes segundo as classes de fármacos do regime terapêutico  
 Distribuição dos doentes em regime terapêutico com potencial para interação 
medicamentosa através do citocromo CYP3A4 
 
População e amostra 
Foram selecionados 22 doentes com a distribuição de idades caracterizada na Figura 
1. Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: prescrição terapêutica 
antirretrovírica no centro hospitalar e idade igual ou superior a 65 anos no ano de 2016 
Recolha de informação 
Os dados foram cedidos já anonimizados pelo centro hospitalar.  
Os doentes foram identificados por um número para salvaguarda da confidencialidade, 
não tendo sido recolhido qualquer outro dado pessoal para além da idade. 
Análise de dados. 
Os dados recolhidos foram analisados em Microsoft Excel. 
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Os regimes terapêuticos foram classificados segundo os regimes recomendados para o 
início da terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) em doentes adultos e 
adolescentes com infeção crónica por VIH-1 referidos na norma portuguesa de 2016 
(11). Os regimes terapêuticos recomendados estão classificados como “Preferencial” ou 
“Alternativo” segundo a mesma norma. 
A denominação de “Outro regime” refere-se a regimes que não estão recomendados de 
acordo com a norma, para início da terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) em 
doentes adultos e adolescentes com infeção crónica por VIH-1. Os esquemas 
terapêuticos dos 22 doentes escolhidos foram classificados em “Preferencial”, 
“Alternativo” ou “Outro regime” de acordo com a Tabela 3. 
Tabela 3. Classificação dos regimes terapêuticos prescritos aos doentes 
selecionados 
Preferencial  Alternativo Outro Regime 
DTG/ABC/3TC ABC/3TC + DRV + RTV FTC/TDF + LPV/r 
ABC/3TC + DTG  TDF/FTC + NVP + AZT 
RAL + TDF/FTC  DRV + ETR + RAL + RTV 
 
Para analisar os regimes terapêuticos prescritos segundo a classe a que pertencem foi 
consultado o Resumo das Características do Medicamento (RCM) e agrupados por 
classes segundo a Tabela 4. 
 
Tabela 4. Classificação dos regimes terapêuticos prescritos segundo a classe a 
que pertencem 
2 N(t)RTI + ITI 
 




TDF/FTC + LPV/r DRV + ETR + RAL 
+ RTV  
TDF/FTC + NVP + 
AZT 
DTG/ABC/3TC ABC/3TC + DRV + 
RTV 
  
TDF/FTC + RAL    
 
Para o cálculo da percentagem de doentes em regime terapêutico com potencial para 
interação medicamentosa foi também analisado o RCM dos fármacos e agrupados em 




4. Resultados e Discussão 
A análise dos dados permitiu verificar que 11 doentes (50%) enquadra-se na classe 
etária entre os 65 e os 70 anos de idade; 5 doentes (23%) têm idades entre os 71 e os 
75 anos e 6 doentes (27%) têm idades superiores a 75 anos (figura 1). Em 2016, o 
doente mais novo tinha 67 anos e o doente mais velho 78 anos de idade. A mediana 
das idades é 70,5 anos e a média de 71,5 anos. 
 
Através dos dados ilustrados na figura 1 verificou-se que a maioria dos doentes (n=11, 
50%) se enquadra na faixa entre os 65 e os 70 anos de idade, o que está de acordo 
com a tendência a nível nacional de aumento do número de casos de VIH em doentes 
com mais de 65 anos, possivelmente devido, em parte, à diminuição da mortalidade 
resultante da eficácia da TARc (2). Em Portugal em 2014, 8,3% dos doentes com infeção 
por VIH tinham mais de 65 anos (2). Nos EUA em 2013, 6% dos doentes com infeção 
por VIH tinham idade superior a 65 anos (3). Os doentes com VIH parecem conseguir 




























Figura 1. N.º de doentes em função da idade 
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4.1. Distribuição de doentes por N.º de comprimidos do 
esquema terapêutico 
Relativamente à distribuição dos doentes por nº de comprimidos administrados no 
esquema terapêutico, verifica-se que em 41% (n=9) dos casos foi prescrito um esquema 
terapêutico de comprimido único; a 32% (n=7) um esquema terapêutico de 2 
comprimidos, a 18% (n=4) foram prescritos esquemas terapêuticos de 3 comprimidos e 
9% (n=2) dos doentes têm um esquema terapêutico de 4 comprimidos. 
A maior parte dos doentes (41%) faz um regime contendo apenas um comprimido, 
enquanto a menor parcela de doentes, 9%, apresenta um esquema contendo 4 
comprimidos, verificando-se a preferência por esquemas com um único comprimido, 
possivelmente de forma a aumentar a adesão à terapêutica, o que está de acordo com 
as guidelines (1,11). 
Observou-se que todos os doentes que têm prescrito um esquema terapêutico com 
comprimido único (n=9) estão medicados com DTG/ABC/3TC. É espectável que este 
esquema terapêutico seja popular entre a população mais idosa devido à baixa 
probabilidade de interagir com a medicação concomitante e o facto de corresponder a 
apenas um comprimido por dia contribui para a adesão terapêutica.  
Do total de 7 doentes que têm prescrito um regime com 2 comprimidos: 2 doentes 
tomam TDF/FTC + LPV/r; 2 doentes tomam TDF/FTC + RAL e 3 doentes tomam 
ABC/3TC + DTG. Os fármacos TDF/FTC, ABC/3TC e DTG apenas têm de ser 
administrados uma vez por dia, contudo RAL tem de ser administrado duas vezes por 
dia e LPV/r pode ser administrado uma ou duas vezes por dia. Do total de 4 doentes 
que têm prescrito um regime com 3 comprimidos: 2 doentes estão medicados com 
ABC/3TC + DRV + RTV (todos podem ser administrados uma vez ao dia) e 2 doentes 
estão medicados com TDF/FTC + NVP + AZT (NVP e AZT têm de ser administrados 
duas vezes por dia). A 2 doentes foi prescrito o regime com 4 comprimidos contendo 

















Figura 2. Distribuição de doentes por nº de comprimidos do esquema 
terapêutico 
 28 
vezes por dia). Esquemas terapêuticos em que os comprimidos têm de ser tomados a 
horas diferentes podem prejudicar a adesão à terapêutica. 
 
 
4.2. Distribuição de doentes por regime terapêutico: 
Recomendado Preferencial, Recomendado Alternativo e 
Outro regime 
 
Relativamente aos 22 doentes por tipo de regime terapêutico verifica-se que a maioria, 
73% (n=16), se encontra num regime terapêutico recomendado, 64% (n=14) 
preferencial e 9% (n=2) num regime recomendado alternativo. 27% (n=6) dos doentes 
estão num outro regime que não corresponde a um regime recomendado para o início 
da TARc em doentes com VIH-1. 
 
Figura 3. Distribuição de doentes por regime terapêutico: Preferencial, 
Alternativo e Outro regime 
A maioria dos doentes (73%) tem prescrito um regime recomendado, repartido por 
preferencial 64% e alternativo 9% para início da terapêutica antirretrovírica combinada 
de acordo com as recomendações da DGS (11) para doentes adultos e adolescentes 
com infeção crónica por VIH-1. Contudo, 27% dos doentes faz um outro regime que não 
corresponde às referidas recomendações. Várias situações podem explicar os 27% de 
doentes que não estão medicados com um regime terapêutico de acordo com as 
recomendações, nomeadamente a existência de doentes com terapêutica antiretrovírica 
prévia que mudaram de esquema ou a existência de fatores que impossibilitam a 
prescrição dos fármacos antirretrovíricos preferenciais devido às características 
individuais dos doentes ou do contexto clínico. Outra situação é a possibilidade de 
existência de indivíduos infetados com VIH-2, uma vez que existem esquemas 










4.3. Distribuição de doentes por regime terapêutico contendo 
ABC/3TC vs TDF/FTC 
 
Com a análise dos dados verificou-se que 64% (n=14) dos doentes estão medicados 
com um esquema terapêutico contendo ABC/3TC, 27% (n=6) dos doentes têm TDF/FTC 
no seu esquema terapêutico e 9% (n=2) não têm estas associações de fármacos nos 
respetivos regimes terapêuticos. 
 
Figura 4. Distribuição de doentes por regime terapêutico contendo ABC/3TC vs 
TDF/FTC 
Todos os regimes recomendados incluem uma combinação de N(t)ITR que pode ser 
ABC/3TC, TDF/FTC (1). Verificou-se que a maioria 64% dos doentes faz um regime que 
contém ABC/3TC e que 27% têm regimes com TDF/FTC. O elevado número de doentes 
medicados com ABC/3TC pode ser explicado pelo facto do ABC, ao contrário do TDF, 
não precisar de ajuste na dose em casos de patologia renal (situação mais comum com 
o avançar da idade) e também por ter menos efeitos negativos na DMO (1). Os 27% dos 
casos em que foram prescritos regimes contendo TDF/FTC podem ser explicados pela 
atividade do fármaco TDF contra a hepatite B (relevante em casos de co-infeção), não 
ser necessário o teste para HLA-B*5701 e por estar associado a eventos lipídicos mais 
favoráveis (1). O menor número de casos, 9%, faz um regime terapêutico que não 
contém nem ABC/3TC nem TDF/FTC sendo possível tratar-se de doentes que já foram 
sujeitos a terapêutica antirretrovírica prévia. 
Dos 14 doentes medicados com ABC/3TC, 12 doentes têm prescrito simultaneamente 
DTG e apenas 2 doentes têm prescrito DVR com RTV. Dos 6 doentes com prescrição 
de TDF/FTC, 2 doentes têm prescrito NVP + AZT, 2 doentes têm prescrito RAL e 2 
doentes têm prescrito LPV/r. Seria de esperar que mais doentes estivessem medicados 
com RAL uma vez que esquemas com este fármaco são os que têm menor 










4.4. Distribuição de doentes segundo as classes de fármacos 
do regime terapêutico  
 
No que diz respeito à distribuição dos doentes segundo as classes de fármacos do 
regime terapêutico, a análise dos dados permitiu verificar que a maioria dos doentes, 
64% (n=14), estão medicados com 2 N(t)RTI+ITI e que 18% (n=4) estão medicados com 
2N(t)RTI+IP. Observou-se que 2 doentes (9%) tinham prescrição para IP+NNRTI+ITI  e 
igual numero de doentes (n=2, 9%) tinham prescrição para 2 N(t)RTI+NNTRI+N(t)RTI. 
 
Figura 5. Distribuição de doentes segundo as classes de fármacos do regime 
terapêutico 
A maioria dos doentes 64% faz terapêutica que contém 2 N(t)RTI + ITI seguindo-se os 
que fazem 2(t)NRTI+IP (18%). Todos os doentes da amostra que tinham prescrição de 
um ITI estavam medicados com os fármacos RAL ou o DTG. A elevada prescrição de 
fármacos ITI nos idosos poderá explicar-se pela elevada efetividade destes mesmos 
fármacos, menor quantidade de efeitos adversos e, no caso do RAL e DTG, ausência 
de interações medicamentosas CYP 3A4 significativas.  
 
4.5. Distribuição dos doentes em terapêutica com potencial 
para interação medicamentosa 
 
 Em relação à distribuição dos doentes em terapêutica com potencial para interação 
medicamentosa a analise do dados permitiu verificar que 64% (n=14) dos doentes têm 
terapêutica que não interage com CYP3A4, 18% (n=4) dos doentes têm terapêutica que 
contém inibidores do CYP3A4, 9% (n=2) dos doentes têm terapêutica contendo tanto 
2 N(t)RTI + IP
18%
2 N(t)RTI + ITI
64%
IP + NNRTI 
+ ITI
9%




indutores como inibidores de CYP3A4 e igual número de doentes faz terapêutica que 
contém indutores do CYP3A4.  
Dos 14 doentes a quem foi prescrito esquemas terapêuticos que não interagem com o 
CYP3A4, 12 doentes têm o fármaco DTG prescrito e 2 doentes têm o fármaco RAL 
prescrito. O maior numero de doentes com o fármaco DTG no esquema terapêutico 
pode estar relacionado com o facto de DTG apenas ter de ser administrado uma vez ao 
dia enquanto que RAL tem de ser administrado duas vezes por dia. 
Os inibidores do CYP3A4 correspondem aos esquemas contendo IP. Observou-se 2 
doentes medicados com LPV/r e 2 doentes medicados com DRV/r. É espectável que 
esquemas contendo IP/r interajam com medicação concomitante. 
Os indutores CYP3A4 correspondem aos regimes contendo NVP que foi observado 
estar prescrito a 2 doentes. Verificou-se também que 2 doentes estavam medicados 
com DRV + ETR + RAL + RTV que é um esquema terapêutico que inclui indutores e 
inibidores do CYP3A4.  
 
Figura 6. Distribuição dos doentes em regime terapêutico com potencial para 
interação medicamentosa através do citocromo CYP3A4 
Através da análise dos dados verificou-se que 36% dos doentes seguem TARc com 
potencial para interação com os fármacos que são mais prescritos a idosos com VIH 
(Tabela 5.). 
A polimedicação é mais comum em idosos com VIH (20) e a maior parte das interações 
é causada por interação com o metabolismo efetuado pelo CYP3A4 (23). Os regimes 
que causam menos interações são os que contêm ITI como o RAL e DTG (24). A maioria 
dos doentes, 64%, têm terapêutica que não interage com o CYP3A4. 36% dos doentes 
seguem TARc com potencial para interação com os fármacos que são mais prescritos 

















Tabela 5. Distribuição dos doentes em terapêutica com potencial para interação medicamentosa com os fármacos mais comuns nos 
idosos com VIH (20,21,23,29) 





Medicação com ação no 
SNC 




2 doentes (9%) 
medicados com 
 
ABC/3TC + DRV + RTV 
IP podem aumentar os 
níveis séricos da 
medicação cardiovascular. 




IP podem aumentar os 
níveis séricos de medicação 
com ação no SNC 
IP podem aumentar a 
concentração sérica de 
claritromicina. 
Os níveis de IP podem ser 
diminuídos pela rifampicina. 




níveis séricos de 
metadona 
IP podem aumentar o 
efeito de budesonida 
2 doentes (9%) 
medicados com 
 
DRV + ETR + RAL+ 
RTV 
IP podem aumentar os 
níveis séricos da 
medicação cardiovascular. 
ETR pode diminuir os níveis 
séricos da medicação 
cardiovascular e pode 
aumentar os níveis de 
varfarina. 
IP e  ETR podem 
aumentar os níveis de 
inibidores da 
fosfodiesterase tipo 5. 
IP podem aumentar os 
níveis de Antagonistas 
alfa adrenérgicos. 
IP podem aumentar os 
níveis séricos de medicação 
com ação no SNC 
 
IP podem aumentar a 
concentração sérica de 
claritromicina e ETR pode 
diminuir. 
Os níveis de IP e NNRTI podem 
ser diminuídos pela rifampicina. 




níveis séricos de 
metadona 
IP podem aumentar o 
efeito de budesonida 
 
2 doentes (9%) 
medicados com 
 
TDF/FTC + LPV/r 
IP/r pode aumentar os 
níveis séricos da 
medicação cardiovascular. 




LPV/r pode diminuir os 
níveis séricos de 
bupropiona. 
LPV/r pode aumentar os 
níveis séricos de medicação 
com ação no SNC 
IP/r pode aumentar a 
concentração sérica de 
claritromicina. 
Os níveis de IP podem ser 
diminuídos pela rifampicina. 





níveis séricos de 
Oxicodona e 
diminuir os de 
metadona. 
Os níveis séricos de 
LPV/r podem ser 
diminuídos pelos 





2 doentes (9%) 
medicados com 
 
TDF/FTC + NVP + AZT 
NVP pode diminuir os níveis 
séricos da medicação 
cardiovascular e pode 
aumentar ou diminuir os 
níveis de varfarina. 
  
NVP pode diminuir os níveis 
séricos de fluoxetina 
NVP pode diminuir a 
concentração sérica de 
claritromicina. 
Os níveis de NNRTI podem ser 
diminuídos pela rifampicina. 




níveis séricos de 
metadona 
 
Total = 8 doente (36%)        
Medicação cardiovascular inclui: estatinas, bloqueadores dos canais de cálcio, antiarrítmicos, varfarina. Medicação geniturinária inclui: Antagonista alfa adrenérgico e inibidores da fosfodiesterase 
tipo 5. Medicação com ação no SNC inclui: inibidores selectivos da recaptação da serotonina, antidepressivos tricíclicos, trazodona, bupropiona, benzodiazepinas. Antibióticos e antifúngicos inclui: 
claritromicina, rifampicina, azóis. Analgésicos opióides inclui: Oxicodona e metadona. Esteroides inclui: prednisolona e budesonida.
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5. Conclusão 
Um número crescente de indivíduos de idade avançada já vivem com a infeção por VIH, 
constituindo uma preocupação acrescida por se tratar de um grupo etário em que os 
dados de ensaios clínicos e de estudos farmacocinéticos são muito escassos. Neste 
estudo verifica-se que a maioria dos doentes com idade igual ou superior a 65 anos a 
quem foi prescrito TARc enquadra-se na classe etária entre os 65 e os 70 anos de idade, 
o que apoia a tendência crescente do número de casos. É urgente a recolha contínua 
de mais informação sobre o assunto de forma a otimizar as terapêuticas existentes. 
Num centro hospitalar português no ano de 2016 o regime mais comum entre os 
indivíduos com mais de 65 anos e com VIH foi DTG/ABC/3TC sendo que em 41% dos 
casos, foi prescrito um esquema de comprimido único, verificando-se a tendência para 
a prescrição de esquemas terapêuticos com menos comprimidos.  
A maioria dos doentes, 73%, têm prescrição de um regime recomendado preferencial 
ou alternativo (64% e 9%, respetivamente) para início da terapêutica antirretrovírica 
combinada de acordo com as recomendações da DGS para doentes adultos e 
adolescentes com infeção crónica por VIH-1, podendo resultar de diagnóstico em idade 
avançada.  
O maior n.º de doentes está medicado com esquemas terapêuticos contendo ABC/3TC 
possivelmente devido ao facto de o ABC, ao contrário do TDF, não precisar de ajuste 
na dose em situações de patologia renal e também por ter menos efeitos negativos na 
DMO (1), fatores que podem ser críticos nos idosos. 
A maioria dos doentes tem no regime terapêutico um ITI (DTG ou RAL), possivelmente 
devido ao facto de esta classe de fármacos originar menos interações medicamentosas. 
Os casos de infeção por VIH tem vindo a aumentar na população com mais de 65 anos. 
São vários e complexos os desafios que se colocam no tratamento desta faixa etária 
com características tão especiais pelo que é urgente a recolha contínua de mais 
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